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ﻣﻘﺪﻣﻪ 
    ﺳﺎﻻﻧﻪ در ﮐﺸﻮر آﻣﺮﯾﮑ ــﺎ ﺑـﺎﻟﻎ ﺑـﺮ دو ﻣﯿﻠﯿـﻮن ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎی ﺑﺰرگ درﻣﺎن ﻣﯽﮔﺮدد. از اﯾﻦ ﺗﻌـﺪاد، ﻗﺮﯾـﺐ ﺑـﻪ 
5% دﭼﺎر ﻋﺎرﺿﻪ ﺟﻮشﻧﺨﻮردن و ﻧﯿﺰ ﻣﻮارد ﺑﯿﺸﺘﺮی دﭼﺎر 
ﺗﺎﺧﯿﺮ در ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ ﻣﯽﮔﺮدﻧﺪ. روﺷﻬﺎی ﺗﻬﺎﺟﻤﯽ درﻣﺎن 
در ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎی ﺣﺎد اﯾﻦ ارﻗﺎم را ﮐ ــﺎﻫﺶ داده اﺳـﺖ. اﺗـﻼف 
ﻧﯿﺮوی ﮐﺎر و زﯾﺎن اﻗﺘﺼﺎدی ﻧﺎﺷﯽ از آن در اﯾـﻦ ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ و ﻟﺰوم اﺑﺪاع روﺷﻬﺎی ﻧﻮﯾ ــﻦ درﻣـﺎﻧﯽ را 
ﻣﯽﻃﻠﺒﺪ.  
    درﺿﺮﺑﻪﺷﻨﺎﺳــــﯽ )ygolotamuart( ارﺗ ــــــﻮﭘـــــﺪی، 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﻬﺎی ﺗﯿﺒﯿﺎ و ﻓﯿﺒﻮﻻ ﺗﺤـﺖ ﯾـﮏ ﻣﻘﻮﻟـﻪ )ytitne( ﻣـﻮرد 
ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﻣﯽﮔﯿﺮﻧﺪ زﯾﺮا ﻫ ــﺮ دو ﺟـﺰو اﺳـﺘﺨﻮاﻧﻬﺎی ﺑﻠﻨـﺪ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﻨﺪ و ﻏﺎﻟﺒﺎً ﻫﻤﺮاه ﯾﮑﺪﯾﮕـﺮ دﭼـﺎر ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﻣﯽﺷـﻮﻧﺪ. 
ﭼﮑﯿﺪه  
    ﺟﻮشﻧﺨﻮردن ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺗﯿﺒﯿﺎ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮارض ﻣﻬﻢ ارﺗﻮﭘﺪی اﺳﺖ. در اﯾﻦ ﺗﺤﻘﯿﻖ 02 ﺑﯿﻤﺎر ﮐﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺘﺪ
ﮐﻮﻧﭽــﺮ و رﯾﻢ ﺗﺤـــﺖ درﻣﺎن ﺟﻮشﻧﺨﻮردﮔـــﯽ اﺳ ــﺘﺨﻮان ﺗﯿﺒﯿـﺎ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ، ﺑﺮرﺳـﯽ ﮔﺮدﯾﺪﻧـــﺪ. اﯾـﻦ
ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎ ﺑﻄﻮر اوﻟﯿﻪ، ﺑـﺎ روﺷـﻬﺎی ﺑﺴـﺘﻪ )ﮔـﭻﮔـﯿﺮی، ﮔـﭻﮔـﯿﺮی و ﻣﯿـــﺦ( و ﺟﺮاﺣــﯽ )ﮔﺬاﺷـﺘﻦ ﭘﯿـﭻ و ﭘـﻼک،
”PCD“etalP noisserpmoC cimanyD ، ﮐﻮﻧﭽﺮ و ﻓﯿﮑﺴﺎﺗﻮر ﺧﺎرﺟﯽ( ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ ﮐﻪ ﺑﻌﺪ از
درﻣﺎن اوﻟﯿﻪ ﻫﯿﭻﮔﻮﻧﻪ ﻋﻼﯾﻤﯽ از ﺟﻮش ﻧﺨﻮردن ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ. ﻧـﻬﺎﯾﺘﺎً ﺑﯿﻤـﺎران ﺗﺤـﺖ ﺟﺮاﺣـﯽ ﮐﻮﻧﭽـﺮﮔـﺬاری و
رﯾﻢﮐﺮدن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـــﺪ. ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـــﯽ در ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد ﺑﺮروی ﺗﺨــﺖ ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. زاﻧـﻮ در وﺿﻌﯿـﺖ
001-09 درﺟﻪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺑﺮﺷﯽ ﻃﻮﻟﯽ ازﻗﻄﺐ ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺸﮑﮏ )ﭘﺎﺗﻼ( ﺑﻄﺮف ﺗﻮﺑﺮﮐﻮل ﺗﯿﺒﯿـﺎ ـ درﺳـﺖ
از وﺳﻂ ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﭘﺎﺗﻼ ـ اﯾﺠﺎد ﮔﺮدﯾ ــﺪ. ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎن ﻓـﻮق ﺑﻄـﺮف داﺧـﻞ )laideM( و ﺧـﺎرج )laretaL( ﮐﺸـﯿﺪه ﺷـﺪ و
ﺑﺪﯾﻨﻮﺳﯿﻠﻪ ﻣﺪﺧﻞ ﻣﯿﻠﻪﮔﺬاری ﻣﺸﺨﺺ ﮔﺮدﯾﺪ. 
    در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﻮارد ﺟﻬﺖ ﺑﯿﻤﺎران اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﯽ و ﯾﺎ رزﮐﺴﯿﻮن ﻓﺒﯿــﻮﻻ )ﺣﺪاﻗـﻞ ﺑﻄـﻮل 2 ﺳـﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ( اﻧﺠـﺎم ﮔﺮﻓـﺖ.
ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﺘﯿﻎ اﯾﻠﯿﺎک )tserc caili( ﯾﺎ اﻧﺘﻬﺎی ﭘ ــﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﺗﯿﺒﯿـﺎ ﺗﺤـﺖ ﭘﯿﻮﻧـﺪ )tfarg(
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. ﮐﻮﻧﭽﺮ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده در ﺗﻤﺎﻣﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﻮﻧﭽﺮ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺑﻮد. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ زﻣﺎن ﻣﺮاﺟﻌﻪ
از ﺗﺮوﻣﺎی اوﻟﯿﻪ ﺗﺎ ﺟﺮاﺣﯽ ﺟﻬﺖ ﮐﻮﻧﭽﺮ 1/01 ﻣ ــﺎه ﺑـﻮد. ﻣـﺪت زﻣـﺎن ﻻزم ﺑـﺮای ﺟﻮشﺧـﻮردن )ﻣﺘﻮﺳـﻂ زﻣـﺎن
ﺑﻬﺒﻮدی( 9/7 ﻣﺎه ﺑﻮد. ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﻓﻘﻂ ﺷﺎﻣﻞ 1 ﻣ ــﻮرد )5%( ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﮐﻮﻧﭽـﺮ ﺑـﻮد ﮐـﻪ ﺑـﺪون ﺗﻌﻮﯾـﺾ
ﮐﻮﻧﭽﺮ، ﮔﭻﮔﯿﺮی اﻧﺠﺎم ﺷﺪ و در ﻧﻬﺎﯾﺖ اﺳﺘﺨﻮان ﺟﻮش ﺧﻮرد. ﻋﻤﻞ ﮐﻮﻧﭽ ــﺮﮔـﺬاری در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣﻮﻓﻘﯿﺘـﯽ در
ﺣﺪود 59% داﺷﺖ و اﯾﻦ رﻗﻢ ﺑﺎ ﻣﯿﺰان 69% در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت آﻣﺮﯾﮑﺎ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ اﺳﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﻣﻄﻠﺐ ﮐﻪ ﻣــﻮرد
ﻋﺎرﺿﻪدار ﻧﯿﺰ در ﻧﻬﺎﯾﺖ ﺑﺎ ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ درﻣﺎن ﺷﺪ و ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ ﻻزم ﺣﺎﺻﻞ ﮔﺮدﯾﺪ، ﻣﯽﺗ ــﻮان ﻣـﯿﺰان ﻣﻮﻓﻘﯿـﺖ را
ﺣﺘﯽ از اﯾﻦ رﻗﻢ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻻﺗﺮ ﻗﻠﻤﺪاد ﻧﻤﻮد.      
            
 ﮐﻠﯿﺪ واژهﻫﺎ:   1 – ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺗﯿﺒﯿﺎ    2 – ﺟﻮش ﻧﺨﻮردن   3 – ﮐﻮﻧﭽﺮ   4 - رﯾﻢ 
I( اﺳﺘﺎدﯾﺎر ﮔﺮوه ارﺗﻮﭘﺪی، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠ ــﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ درﻣـﺎﻧﯽ اﯾـﺮان، ﺗـﻬﺮان
)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول( 
II( اﺳﺘﺎدﯾﺎر و ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﯽ ﺳﺘﻮن ﻓﻘﺮات، ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﮐﺮم)ص(، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﯿﺎﺑﺎن ﻧﯿﺎﯾﺶ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷــﮑﯽ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ـ
درﻣﺎﻧﯽ اﯾﺮان، ﺗﻬﺮان. 
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ﺗﯿﺒﯿﺎ واﺟﺪ ﺣﺪاﻗﻞ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم اﺳـﺖ و ﺧﻮﻧﺮﺳـﺎﻧﯽ آن ﻧـﯿﺰ ﮐـﻢ 
ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ، ﺑـﻪ ﻫﻤﯿـﻦ دﻟﯿـﻞ ﺻﺪﻣ ـــﺎت ﺷــﺪﯾﺪ ﺧﺼﻮﺻــﺎً در 
ﺻﻮرﺗﯿﮑـﻪ ﺑﻄـﻮر ﻧﺎﮐــﺎﻓﯽ و ﻏــﯿﺮﻣﻘﺘﻀﯽ درﻣــﺎن ﮔﺮدﻧــﺪ، 
ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻋﻮارض و ﻧﺎﺗﻮاﻧﯿﻬﺎی ﻋﻤﺪهای را ﻣﻮﺟﺐ ﺷـﻮﻧﺪ. در 
ﺣـﺎل ﺣـﺎﺿﺮ ﭘﯿـﺶآﮔـﻬﯽ ﺷﮑﺴــﺘﮕﯽ اﺳــﺘﺨﻮاﻧﻬﺎی ﺳــﺎق، 
ﻧﺎﻣﻄﻠﻮب اﺳﺖ و ﺑﻄﻮر ﻣﻌﻤﻮل ﺷﺎﻣﻞ ﻋﻮارﺿﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﻣﺰﻣـﻦ )01%(، ﻋـﺪم ﺟﻮشﺧـﻮردﮔـﯽ )51%( و آﻣﭙﻮﺗﺎﺳ ــﯿﻮن 
)5%( ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ)1(. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑ ــﻪ ﻋـﻮارض ﺷﮑﺴـﺘﮕﯿﻬﺎ از ﺟﻤﻠـﻪ 
اﺗـﻼف ﻧـﯿﺮوی ﮐـﺎر و ﻫﺰﯾﻨـــﻪﻫﺎی اﻗﺘﺼــﺎدی، اﺳــﺘﻔﺎده از 
روﺷﻬﺎی ﻣﻨﺎﺳﺐ درﻣﺎﻧﯽ ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﺴـﺮﯾﻊ ﺑـﻬﺒﻮدی اﻫﻤﯿـﺖ 
زﯾﺎدی دارد. ﺑﻪ ﻫﻤﯿﻦ ﺟﻬﺖ اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﺑﺮرﺳـﯽ 
ﻧﺘـﺎﯾﺞ درﻣـﺎﻧﯽ ﻣﺘـﺪ اﺳـﺘﻔﺎده از ﮐﻮﻧﭽـﺮ و رﯾ ـــﻢ ﮐــﺮدن در 
ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎی ﺟﻮشﻧﺨﻮرده ﺗﯿﺒﯿﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. 
 درﻣﺎن ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺗﯿﺒﯿﺎ:  
    اﻟﻒ ـ درﻣﺎن ﻏﯿﺮﺟﺮاﺣﯽ:  
    1- ﺑﯽﺣﺮﮐﺘـﯽ در ﮔـﭻ ـ ﺟﻮشﺧـﻮردن اﺳـﺘﺨﻮان ﻣﻤﮑ ــﻦ 
اﺳﺖ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ زﻣﺎن ﻃﻮﻻﻧﯿﺘﺮی داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. ﺧﺸـﮑﯽ ﻣﻔﺼـﻞ 
زاﻧﻮ و ﻣﻔﺼﻞ ﻣﭻ ﭘﺎ، آﺗﺮوﻓﯽ ﻋﻀﻼت و ﻧﯿﺰ ﺑﺪﺟﻮش ﺧﻮردن 
و ﺗﺎﺧﯿﺮ در ﺑﺮﮔﺸﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد ﻋﻀﻮ از ﻣﻌﺎﯾﺐ اﯾﻦ ﻣﺘﺪ درﻣﺎﻧﯽ 
ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. 
    2- اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮس lanoitcnuF ـ اﺳﺘﻔﺎده از اﯾـﻦ روش 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ از ﺷﺪت ﻣﺸﮑﻼت درﻣﺎﻧﯽ ذﮐﺮ ﺷ ــﺪه در روش 1 
ﺑﮑﺎﻫﺪ. 
    3- noitalumits lacirtcelE ـ اﮔــﺮ ﺑﻄــﻮر ﺻﺤﯿــــﺢ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد ﻣﯿﺰان ﺟﻮشﺧﻮردن ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل )48%( و ﻣ ــﺪت 
زﻣﺎن ﺟﻮش ﺧﻮردن 3 ﺗﺎ 4 ﻣ ــﺎه ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ و ﻃـﯽ اﯾـﻦ ﻣـﺪت 
ﻣﯽﺑﺎﯾﺴــــﺖ از ﺗﺤﻤﯿـﻞ وزن ﺑﻤـﺪت ﻃﻮﻻﻧـــــﯽ ﺧــﻮدداری 
ﮔـﺮدد. اﯾـﻦ روش در ﻏﺎﻟــــﺐ ﻣـﻮارد ﺟﻮشﻧﺨـﻮردﮔ ـــﯽ را 
اﺻﻼح ﻧﻤﯽﮐﻨﺪ. 
    ب ـ درﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ:  
    1- ﭘﯿﻮﻧﺪ اﺳﺘﺨﻮان )tfarg( در ﻧﺎﺣﯿﻪ laretaloretsop ﮐـﻪ 
ﺑﻤﯿﺰان08% ﺗﺎ 09% ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﺑـﻬﻤﺮاه دارد)2(. در ﻣـﻮاردی ﮐـﻪ 
ﺻﺪﻣﺎت ﻗﺴﻤــﺖ ﻗﺪاﻣـــﯽ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم ﺳﺎق ﭘ ــﺎ و ﻋﻔﻮﻧــــﺖ و 
ﻓﯿﮑﺴﺎﺳﯿﻮن داﺧﻠـــﯽ ﯾﺎ ﺧﺎرﺟﯽ وﺟــﻮد دارد اﯾـﻦ ﺗﮑﻨﯿــــﮏ 
ﮐﺎرﺑﺮد دارد. اﯾﻦ روش ﺑﺮای اوﻟﯿﻦ ﺑﺎر در ﺑﯿﻤﺎراﻧــــــﯽ ﮐـﻪ 
ﺑﺎ ﮔﭻ درﻣﺎن ﻣﯽﺷﺪﻧﺪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه اﺳﺖ. در ﺗﺤﻘﯿﻘــــﯽ ﮐـﻪ 
ﺑﺮ روی 18 ﺑﯿﻤﺎر اﻧﺠﺎم ﺷــﺪ، ﻣ ــﯿﺰان ﺟﻮشﺧـﻮردﮔـﯽ 79% 
ﺑﻮد. 
    2- ymotoetso – ralubiF وﮔـﭻﮔـﯿﺮی ـ در اﯾـﻦ روش 
ﻣﯿﺰان ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ ﺑﻪ 77% ﻣﯽرﺳــﺪ. اﯾـﻦ ﺗﮑﻨﯿـﮏ ﺑﺴـﯿﺎر 
آﺳـﺎن اﺳـﺖ و اﺟ ـــﺎزه ﻣﯽدﻫــﺪ ﮐــﻪ ﻧــﯿﺮوی وزن ﺑﻄــﻮر 
ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ در ﻣﺤﻞ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ اﻋﻤﺎل ﮔﺮدد. 
    3- noitaxiF lanretxE: ﻣﻌﻤ ــﻮﻻً ﺑﻌﻨـﻮان روش ﻣﺘـﺪاول 
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﯽﺷﻮد، ﺟﺰ در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ. 
    4- اﺳﺘﻔﺎده ازetalP noisserpmoC cimanyD)PCD(: 
در درﻣﺎن ﺟﻮشﻧﺨﻮردﮔﯽ ﺗﯿﺒﯿﺎ اﺳﺘﻔﺎده ﻣﯽﺷﻮد ﺑﺨﺼــﻮص 
در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﻗﺒﻼً ﮔﭻﮔﯿﺮی وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ. ﻓﻮاﯾـﺪ اﯾـﻦ 
ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ اﺻﻼح ﮐﺠﯽ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎ ﺷﺮوع ﺗﻤﺮﯾﻦ ﺣﺮﮐـﺎت 
ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺑﻼﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷﺪ. از ﻣﻌﺎﯾﺐ اﯾﻦ 
روش اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﻤﺪت 3ﺗﺎ 6 ﻣ ــﺎه ﺑﺎﯾﺴـﺘﯽ از ﺗﺤﻤـﻞ 
وزن ﺧﻮدداری ﻧﻤ ــﺎﯾﺪ، ﺗـﺎ ﺟﻮشﺧـﻮردﮔـﯽ ﻣﻄﻠـﻮب ﺣـﺎﺻﻞ 
ﮔﺮدد. 
    5- اﺳــﺘﻔﺎده از ﮐﻮﻧﭽــﺮ داﺧــــﻞ اﺳـــﺘﺨﻮاﻧﯽ ـ ﺑـــﺮای 
ﺟﻮشﻧﺨﻮردﮔﯽ ﻋﻔﻮﻧﯽ و ﻏـﯿﺮ ﻋﻔﻮﻧـﯽ ﺗﻮﺻﯿـﻪ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. 
اﺳﺘﻔﺎده از اﯾﻦ روش ﺑﺎ رﯾﻢﮐﺮدن ﻓﻮاﯾﺪ زﯾﺎدی دارد ﮐﻪ از آن 
ﺟﻤﻠـﻪ ﻣﯽﺗـﻮان ﺑـﻪ ﺛﺒـﺎت در ﻓﯿﮑﺴﺎﺳـﯿﻮن، ﺣﻔــﻆ ﻣﻮﻗﻌﯿــﺖ 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮑﯽ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﮐﺎﻓﯽ، ﮐﻮﺗﺎﻫﯽ اﻧ ــﺪام ﺑـﻪ ﺣﺪاﻗـﻞ، ﮐﻨـﺘﺮل 
ﭼﺮﺧﺶ ﺑﻪ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ وﺟﻪ ﻣﻤﮑﻦ، ﺗﺤﻤﻞ ﻫـﺮ ﭼـﻪ ﺳـﺮﯾﻌﺘﺮ وزن 
ﺑﻮﺳـﯿﻠﻪ اﻧـﺪام ﺑ ـــﺪون ﺣﻤــﺎﯾﺖ ﺧــﺎرﺟﯽ و ﻣــﯿﺰان ﺑــﺎﻻی 
ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ )49% ﺗﺎ 001% ( اﺷﺎره ﻧﻤﻮد)3(. 
 
روش ﺑﺮرﺳﯽ 
    ﺗﻌـﺪاد 02 ﺑﯿﻤـﺎر ﺷﺎﻣــــﻞ 81 ﻣــﺮد )09%(و 2 زن )01%( 
ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮارﮔﺮﻓﺘﻨ ــﺪ. ﺑـﺮ اﺳـﺎس ﺗﻘﺴـﯿﻢﺑﻨﺪی ﮔﺎﻟﺴـﺘﯿﻠﻮ 
ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎ ﺷﺎﻣﻞ 4 ﻣـﻮرد ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﺑﺴـﺘﻪ )02%(، 8 ﻣـﻮرد 
ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ درﺟﻪ 2 )04%( و 8 ﻣﻮرد ﻧﯿﺰ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ درﺟﻪ ﺳـﻪ 
)04%( ﺑﻮدﻧــﺪ ﮐﻪ 9 ﻣﻮرد آن ﻧﺎﺷــﯽ از ﺗﺼﺎدﻓﺎت اﺗﻮﻣﺒﯿــﻞ، 
5 ﻣـﻮرد ﺑﻌﻠـﺖ ﺗﺼـﺎدف ﻣﻮﺗﻮرﺳـﯿﮑﻠﺖ 3 ﻣــﻮرد ﻧﺎﺷــﯽ از 
اﺻﺎﺑﺖ ﮔﻠﻮﻟ ـﻪ و ﺻﺪﻣـﺎت ﺟﻨﮕـﯽ، 1 ﻣـﻮرد ﺑﻌﻠـﺖ ﺳـﻘﻮط از 
ﺑﻠﻨـﺪی و 2 ﻣـﻮرد ﺑـﺪون ﻋﻠـﺖ ﺛﺒـــﺖ ﺷـﺪه ﺑﻮدﻧــﺪ. ﻣﺤـــﻞ 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎی ﺟﻮشﻧﺨﻮرده ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﮐﻮﻧﭽﺮ                                                            دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺮوس ﻣﻠﮏﭘﻮر و دﮐﺘﺮ ﺣﻤﯿﺪ ﺑﻬﺘﺎش 
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ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬــﺎ در 56% ﻣﻮارد در ﺛﻠﺚ ﻣﯿﺎﻧ ـــﯽ، در 02% ﻣـﻮارد 
در ﻣﺤﻞ ﺗﻼﻗـﯽ ﺛﻠـــﺚ دﯾﺴﺘﺎل و ﻣﯿﺎﻧﯽ و در 01% ﻣﻮارد ﻧﯿﺰ 
در ﻣﺤﻞ ﺗﻼﻗـــﯽ ﺛﻠﺚ ﻣﯿﺎﻧـــﯽ و ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤ ــﺎل ﻗـﺮار داﺷــﺖ. 
ﯾﮏ ﻣـﻮرد ﻧـﯿﺰ ﺑﺼـﻮرت ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﻗﻄﻌـﻪای )latnemgeS( 
ﺑﻮد. 
    21 ﻣﻮرد ﺷﮑﺴﺘﮕــﯽ در ﭘـﺎی راﺳـﺖ و 8 ﻣـﻮرد در ﭘـﺎی 
ﭼﭗ اﺗﻔﺎق اﻓﺘﺎد. ﻣﺪت زﻣﺎن ﻃﻮل ﮐﺸﯿﺪه از ﺗﺮوﻣﺎی اوﻟﯿـﻪ ﺗـﺎ 
ﮐﻮﻧﭽﺮﮔ ــﺬاری از 4 ﻣـﺎه ﺗـﺎ 63 ﻣـﺎه ﻣﺘﻐﯿـــــﺮ ﺑـﻮد. درﻣـﺎن 
اوﻟﯿــﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﮔﭻﮔﯿﺮی ﺳﺮﯾﺎل )06%(، ﻓﯿﺴـﮑﺎﺗﻮر ﺧﺎرﺟــــﯽ 
)02%(، PCD 01% و PCD و ﮔﺮاﻓﺖ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ )01%( ﺑـﻮد. 
ﻻزم ﺑﺬﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ دو ﻧﻔﺮ از ﺑﯿﻤـﺎران 
دارای ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻓﻌـﺎل ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺣﯿـﻦ ﻋﻤـــﻞ ﺗﻤـﺎم ﺑﯿﻤـﺎران در 
وﺿﻌﯿﺖ ﻃﺎﻗﺒﺎز enipuS ﻗـﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ و ﻧﮕـﺎه دارﻧـﺪه زاﻧـﻮ 
)ﺑﻤﻨﻈﻮر ﺧﻢ ﻧﻤﻮدن زاﻧ ــﻮ در ﻣﻮﻗـﻊ ﻣﻨﺎﺳــﺐ( در زﯾـﺮ زاﻧـﻮ 
ﻗﺮار داده ﺷــﺪ. زاﻧﻮ در وﺿﻌﯿﺖ ﻓﻠﮑﺴـﯿﻮن 001-09 درﺟـﻪ 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ. ﺑﺮﺷـﯽ ﻃﻮﻟﯽ از ﻗﻄﺐ ﺗﺤﺘﺎﻧــﯽ اﺳﺘﺨﻮان ﮐﺸﮑﮏ 
)ﭘﺎﺗﻼ( ﺑﻄﺮف ﺗﻮﺑﺮﮐﻞ ﺗﯿﺒﯿﺎ)درﺳـﺖ از وﺳـﻂ ﻟﯿﮕﺎﻣـﺎن ﭘـﺎﺗﻼ( 
اﯾﺠﺎد ﺷــﺪ. ﻟﯿﮕﺎﻣﺎن ﭘﺎﺗﻼ ﺑﻄ ــﺮف داﺧـﻞ )laideM( و ﺧـﺎرج 
)laretaL( ﮐﺸﯿﺪه ﺷﺪ. ﺑﺎ اﺳــﺘﻔﺎده درﻓـﺶ )lwa( در ﻗﺴـﻤﺖ 
ﻣﯿﺎﻧﯽ ﺗﻮﺑﺮﮐﻞ ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺳﻮراﺧﯽ ﺟﻬــﺖ ورود ﮐﻮﻧﭽﺮ ﺗﻌﺒﯿـــ ـــﻪ 
ﮔﺮدﯾﺪ. اﻣﺘﺪاد ورود دراﺑﺘﺪا ﻋﻤﻮد ﺑﻪ ﮐﻮرﺗﮑﺲ ﺗﯿﺒﯿـﺎ ﺑﻮد ﮐ ــﻪ 
ﺑﺘﺪرﯾﺞ ﺑﺎ ورود lwa ﺑﺴ ــﻤﺖ ﻣـﺪوﻻ ﺗﻐﯿـﯿﺮ ﺟـﻬﺖ داده ﺷـﺪ. 
ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﺑﺮﺷﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﻣﺤﻞ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﻧﻤـﻮدار ﮔﺮدﯾـﺪ. ﻧـﻮع 
ﺑﺮش ارﺗﺒﺎط ﻣﺴﺘﻘﯿﻤــﯽ ﺑﺎ وﺿﻌﯿﺖ ﺑـﺎﻓﺖ ﻧـﺮم داﺷـــﺖ. در 
41 ﻣﻮرد ﺑﺮش ﻗﺪاﻣــﯽ، در 4 ﻣﻮرد ﺑﺮش ﺧﻠﻔﯽ ـ داﺧﻠـــﯽ و 
در 2 ﻣﻮرد ﻧ ــﯿﺰ ﺑـﺮش ﺧﻠﻔـﯽ ـ ﺧـﺎرﺟﯽ اﯾﺠـﺎد ﺷـﺪ. ﺑﻌـﺪ از 
رﯾﻢﮐﺮدن اﺳﺘﺨﻮان ﺗﯿﺒﯿﺎ ﮐﻮﻧﭽﺮ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺗﻌﺒﯿﻪ ﺷﺪ. ﺣــﺪود 
2ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮ از اﺳ ــﺘﺨﻮان ﻓﺒﯿـﻮﻻ در ﻣﺤـﻞ ﺟﻮشﻧﺨـﻮردﮔـﯽ 
ﺑﺮداﺷﺘـــﻪ ﺷـﺪ و ﭘﯿﻮﻧـﺪ اﺳﺘﺨﻮاﻧــــﯽ ) از ﺳﺘﯿـــﻎ اﯾﻠﯿ ــﺎک 
)tserc caili( ﯾﺎ ﻗﺴـﻤﺖ ﭘـﺮوﮔﺰﯾﻤـﺎل ﺗﯿﺒﯿـﺎ( ﺑﺠـﺎی آن ﻗـﺮار 
ﮔﺮﻓﺖ. در ﻣﺤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ درن )niard( ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷ ــﺪ و ﭘـﺲ از 
دوﺧﺘﻦ ﻗﺴﻤﺘﻬﺎی ﺑﺎز ﺷﺪه و ﭘﺎﻧﺴﻤﺎن زﺧـﻢ آﺗـﻞ ﮔﭽـﯽ ﺑﻠﻨـﺪ 
ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ. ﻣﺪت زﻣﺎن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳـﻂ ﯾﮑﺴـﺎﻋﺖ 
و ﻣﯿﺰان ﻣﺘﻮﺳﻂ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰی ﻧﯿﺰ cc01 ﺑﻮد. درﻧﺎژ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ 
ﻧﺎﭼﯿﺰ ﺑﻮد و ﻣﺪت ﺑﺴﺘﺮی در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻧﯿﺰ ﺣﺪاﮐ ــﺜﺮ 5 روز 
ﺑﻮد. ﻣﺪت زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮی ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ از 01 ﻣـﺎه ﺗـﺎ 62 ﻣـﺎه 
ﻣﺘﻐﯿﺮ ﺑﻮد )ﺑﻄﻮر ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 2/81 ﻣﺎه(. 
 
ﻧﺘﺎﯾﺞ 
    در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 02 ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﮐـﻪ 81 
ﻧﻔﺮ ﻣﺮد و 2 ﻧﻔﺮ زن ﺑﻮدﻧﺪ. ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ ﺳﻨﯽ ﺑﯿﻤﺎران 41 ﺗﺎ 06 
ﺳﺎل ﺑﺎ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 2/33 ﺳﺎل ﺑﻮد. ﭘﯿﮕﯿﺮی ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﻧﺸـﺎن 
داد ﮐﻪ زﻣﺎن ﺣﺼﻮل ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ ﮐﺎﻣﻞ از ﺣﺪاﻗﻞ 4 ﻣﺎه ﺗﺎ 
ﺣﺪاﮐﺜﺮ 81 ﻣﺎه ﻣﺘﻐﯿﺮ و ﺑﻄﻮر ﻣﺘﻮﺳﻂ ٩/٧ ﻣﺎه ﺑﻮد. از ﺗﻌﺪاد 
02 ﻣﻮرد درﻣﺎن ﺷﺪه، 91 ﻣﻮرد ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﮐﺎﻣﻞ )59%( ﺣﺎﺻﻞ 
ﺷـﺪ. ﯾـﮏ ﻣـﻮرد ﺑـﺎﻗﯽ ﻣــﺎﻧﺪه )5%( دارای ﻣﻮﻓﻘﯿــﺖ ﻧﺴــﺒﯽ 
ﺑـﻮد)ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﮐﻮﻧﭽـﺮ ﮐـﻪ ﺑـﺎ ﮔـﭻﮔـﯿﺮی درﻣـﺎن ﮔﺮدﯾ ــﺪ و 
ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ ﺣﺎﺻﻞ ﺷﺪ(. ﻣﺪت زﻣﺎن ﭘﯿﮕﯿﺮی ﭘﺲ از ﻋﻤـﻞ 
از 01 ﻣﺎه ﺗﺎ 62 ﻣﺎه )ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 2/81 ﻣﺎه( ﺑﻮد. 
 
ﺑﺤﺚ 
    ﺟﺮاﺣﺎن اورﺗﻮﭘﺪی ﻣﯽﺑﺎﯾﺴﺖ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫـﺎی ﻣﺘﻌـﺪدی را در 
ﻣﻮرد ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﺟﻮش ﻧﺨﻮرده ﺗﯿﺒﯿﺎ در ﻧﻈﺮ ﺑﮕﯿﺮﻧﺪ. در ﺣﺎل 
ﺣـﺎﺿﺮ ﻫﯿـﭻ روش ﻣﻨﺤﺼـﺮ ﺑﻔـﺮدی ﻗ ـــﺎﺑﻞ ﻗﺒــﻮل ﻫﻤﮕــﺎن 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ و ﺗﻤﺎم روﺷﻬﺎی اراﺋﻪ ﺷ ــﺪه ﺑـﺮ ﯾﺎﻓﺘـﻪﻫﺎی آﻣـﺎری 
اﺳـﺘﻮارﻧﺪ. ﺑﺴـﯿﺎری از ﺑﯿﻤـﺎران ﺑـﻪ 6 ﻣـﺎه ﺗـﺎ 21 ﻣـﺎه دوره 
درﻣﺎن ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪﻧﺪ و ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ از ﻫﺮ روﺷﯽ ﮐﻪ ﻋﻤﻠﮑـﺮد ﻋﻀـﻮ 
ﻣﺨﺘﻞ آﻧﻬﺎ را زودﺗﺮ ﺑﺮﻗ ــﺮار ﮐﻨـﺪ اﺳـﺘﻘﺒﺎل ﻣﯽﮐﻨﻨـﺪ. ﮐﻮﻧﭽـﺮ 
داﺧﻞ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ دارای ﻣﺰاﯾﺎی ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪای در راﺑﻄ ــﻪ ﺑـﺎ 
ﺗﺤﻤﻞ ﻫﺮ ﭼﻪ ﺳﺮﯾﻌﺘﺮ وزن ﺗﻮﺳـﻂ اﻧـﺪام ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ. ﻧـﯿﺰ از 
دﯾﮕﺮ ﻣﺰاﯾﺎی آن ﻣﯽﺗﻮان ﺑﻪ ﻋﺪم اﺳــﺘﻔﺎده از وﺳـﺎﯾﻞ ﮐﻤﮑـﯽ 
ﺟﻬﺖ ﺑﯽﺣﺮﮐﺖ ﻧﻤﻮدن ﺧﺎرﺟﯽ اﺷﺎره ﻧﻤﻮد. ﻣﺰﯾﺖ دﯾﮕﺮ اﯾ ــﻦ 
روش ﺷﺎﻣﻞ ﺗﻘﺴﯿﻢ وزن ﺑﺪن ﺑﺮ روی ﻣﻨﻄﻘﻪ ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ اﺳﺖ 
ﺑﻄﻮرﯾﮑﻪ ﻓﺸﺎر ﻧﺎﺷﯽ از آن ﻣﻮﺟﺐ ﺗﺤﺮﯾﮏ ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ و 
ﺣﻔﻆ ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ ﻋﻀﻮ ﻣﯽﮔﺮدد. اﯾﻦ وﺿﻌﯿـﺖ اﺟـﺎزه 
اﺻﻼح ﻋﻀﻮ را ﺑﺪون ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﺳ ــﺘﺌﻮﺗﻮﻣﯿﻬﺎی ﻣﺘﻌـﺪد ﻓﺮاﻫـﻢ 
ﻣﯽآورد. ﻣ ــﺪت زﻣـﺎن ﺣﺼـﻮل ﺟﻮشﺧـﻮردﮔـﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﺣﺎﺿﺮ 9/7 ﻣﺎه ﺑﻮد ﮐﻪ در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﯿﻠﯿﺎﻧـﺎﮐﯿﺲ )ﺑـﺎ 
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ 2/4 ﻣـﺎه( ﻃﻮﻻﻧﯿـﺘﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ)4(. اﯾـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻤﮑـﻦ 
اﺳﺖ ﻧﺎﺷﯽ از اﺳﺘﻔﺎده ﻧﮑﺮدن از ﻣﺘــﺪ gnikcolretni ﺑﺎﺷـﺪ. 
ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎی ﺟﻮشﻧﺨﻮرده ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﮐﻮﻧﭽﺮ                                                            دﮐﺘﺮ ﺳﯿﺮوس ﻣﻠﮏﭘﻮر و دﮐﺘﺮ ﺣﻤﯿﺪ ﺑﻬﺘﺎش 
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ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﮐﻪ ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ ﺗﯿﺒﯿﺎ ﮐﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﺑﯿﻦ 3 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮی دﯾﺴﺘﺎل ﺗﻮﺑﺮوزﺗﯿﻪ ﺗﯿﺒﯿﺎ و 5 ﺳﺎﻧﺘﯽﻣﺘﺮی 
ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل ﺻﻔﺤﻪ اﭘﯽﻓﯿﺰﯾﺎل ﺗﺤﺘﺎﻧﯽ ﺑﺎﺷ ــﺪ، ﺟـﻮاب ﮐـﺎﻓﯽ و 
ﻗـﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮﻟـﯽ ﺑـﻪ ﮐﻮﻧﭽـﺮ داﺧـﻞ ﮐﺎﻧـﺎل اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻣﯽدﻫ ـــﺪ. 
رادﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﻬﺎی ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﻧﯿﺰ ﻣﯽﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻣﯿﺰان ﻣﻮﻓﻘﯿﺖ ﻋﻤـﻞ 
را ﭘﯿﺸﮕﻮﯾﯽ ﮐﻨﻨﺪ.  
    اﮔﺮ ﮐﺎﻧﺎل داﺧـﻞ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻗـﺎﺑﻞ اﻧﻄﺒـﺎق ﺑﺮﻗﻄﻌـﻪ ﻣﻘـﺎﺑﻞ 
ﺑﺎﺷﺪ ﯾﺎ ﺑﻪ اﻧﺪازه ﺿﺨﺎﻣﺖ ﮐﻮرﺗﯿﮑﺎل اﺧﺘــﻼف داﺷـﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ 
ﮐﻮﻧﭽﺮﮔﺬاری ﺑﻄﺮﯾﻖ ﺑﺴﺘﻪ و ﺑﺪون اﺳـﺘﺌﻮﺗﻮﻣﯽ ﻓﺒﯿـﻮﻻ ﻗـﺎﺑﻞ 
اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. 
    در ﻣـﻮرد رﯾﻢﮐـﺮدن ﻗﺒـﻞ از ﮐﻮﻧﭽـــﺮﮔــﺬاری ﺑﺮﺧــﯽ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻧﺸـﺎن دادهاﻧــﺪ ﮐــﻪ رﯾﻢﮐــﺮدن ﻣﻮﺟــﺐ ﮐــﺎﻫﺶ 
ﺧﻮﻧﺮﺳﺎﻧﯽ آﻧﺪوﺳﺘﺌﻮم و دﯾــﺎﻓﯿﺰ ﻣﯽﺷـﻮد. ﮔـﺮﭼـﻪ ﺑـﺮروی 
ﺧﻮﻧﺮﺳـﺎﻧﯽ ﻣﺤـﻞ ﮐـﺎل اﺳـﺘﺨﻮان و اﺳـﺘﺤﮑﺎم اوﻟﯿـﻪ ﻣﺤــﻞ 
ﺟﻮشﺧﻮردﮔﯽ اﺛﺮی ﻧﺪارد)5و 6(. 
    ﮐﻮﻧﭽﺮ داﺧﻞ اﺳﺘﺨﻮان ﺗﮑﻨﯿﮏ ﺳﺎدهای ﻧﻤﯽﺑﺎﺷﺪ. اﯾﻦ ﻋﻤﻞ 
ﺑﻪ ﺗﮑﻨﯿﮏ دﻗﯿﻖ، ﺗﺠﻬﯿﺰات ﻣﺘﻌﺪد و دﻗﺖ ﺑﺴﯿﺎر ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ اﺳــﺖ. 
ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻋﺎرﺿﻪ ﻣﻬﻤﯽ اﺳﺖ و ﺧﺼﻮﺻﺎً در ﮐﺴﺎﻧﯿﮑﻪ در ﻋﻤﻞ 
اوﻟﯿﻪ دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻮدﻧﺪ  ﺑـﺎرزﺗﺮ ﻣﯽﺑﺎﺷـﺪ. در اﯾـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
ﻫﯿﭻ ﻣﻮردی از ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺸ ــﺎﻫﺪه ﻧﺸـﺪ، در ﺣﺎﻟﯿﮑـﻪ ﺑﺮﺧـﯽ از 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﻮاردی از ﻋﻔﻮﻧﺖ را ﮔﺰارش ﮐﺮدهاﻧ ــﺪ از ﺟﻤﻠـﻪ در 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻮﺷﯿﻒ ﻣﯿﺰان ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ 8/3%ﻋﻨﻮان ﺷــﺪه 
اﺳﺖ. 
    ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﻮﻟﻔﯿﻦ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﻣﯽﮐﻨﻨﺪ ﮐﻪ ﺑ ــﻬﺘﺮ اﺳـﺖ ﮔﺮاﻓـﺖ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ در ﺗﻤ ــﺎم ﻣـﻮارد و ﻋﻤﺪﺗـﺎً ﻧﯿــﺰ از ﺳﺘﯿــﻎ اﯾﻠﯿـﺎک 
)tserc caili( اﻧﺠﺎم ﺷﻮد، در ﺣﺎﻟﯿﮑ ــﻪ ﺳـﺎﯾﺮﯾﻦ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ ﮐـﻪ 
ﭘﯿﻮﻧﺪ)tfarg(، ﺗﻨــﻬﺎ زﻣـﺎﻧﯽ ﺑـﺎﯾﺪ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد ﮐـﻪ ﻣـﺎﺑﯿﻦ دو 
اﻧﺘﻬﺎی آﺳﯿﺐدﯾﺪه ﺗﯿﺒﯿﺎ ﻓﺎﺻﻠﻪ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺎﺷﺪ. در ﺗﻤﺎم ﻣ ــﻮارد 
ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ ﻧﯿﺰ ﭘﯿﻮﻧـﺪ اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓـﺖ و ﻧﺘﯿﺠـﻪ 
ﻣﻄﻠﻮب ﻋﺎﯾﺪ ﮔﺮدﯾﺪ. ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺑﯿﻦ دو اﻧﺘﻬﺎی ﺗﯿﺒﯿﺎ زﻣﺎﻧﯽ وﺟـﻮد 
دارد ﮐﻪ ﻧﻘﺺ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺗﺮوﻣﺎ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، 
ﮐﻮﺗﺎﻫﯽ و ﭼﺮﺧﺶ ﻣﻮﺟﻮد ﺑﺎﺷﺪ و ﯾﺎ ﮐﻮﻧﭽ ــﺮ ﻧـﻮع اﺳـﺘﺎﺗﯿﮏ 
)citats( ﺑﻪ ﻧ ــﻮع دﯾﻨـﺎﻣﯿﮏ )cimanyd( ﺗﺒﺪﯾـﻞ ﮔـﺮدد. ﭘﯿﻮﻧـﺪ 
اﺳـﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺑﻤﻨﻈـﻮر ﺗﺤﺮﯾـﮏ ﺟـﻮش ﺧـــﻮردﮔــﯽ ﺻــﻮرت 
ﻣﯽﭘﺬﯾﺮد. اﺳﺘﺌﻮﺗﻮﻣﯽ ﻓﺒﯿﻮﻻ در زﻣﺎﻧﯽ ﮐﻪ ﻫـﺪف اﻧﺘﻘـﺎل وزن 
از ﻓﺒﯿﻮﻻ ﺑﻪ ﺗﯿﺒﯿﺎ ﺑﺎﺷﺪ )ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺗﺤﺮﯾ ــﮏ ﺟﻮشﺧـﻮردﮔـﯽ( 
ﺻﻮرت ﻣﯽﮔﯿﺮد. ﻣﺰاﯾﺎی ﮐﻮﻧﭽﺮﮔﺬاری ﺑﺼـﻮرت ﺑﺴـﺘﻪ ﻗﺒـﻼً 
ﺧﺎﻃﺮ ﻧﺸﺎن ﮔﺮدﯾـﺪ، اﻣـﺎ ﺑـﺎ اﯾـﻦ وﺟـﻮد روش ﻋﻤـﻞ ﺑـﺎز در 
ﻣﻮاردی ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺧﺎرج ﻧﻤﻮدن ﮐﻮﻧﭽﺮ ﺷﮑﺴﺘﻪ ﻗﺒﻠﯽ و ﯾﺎ ﻣ ــﻮارد 
اﻟﺰاﻣﯽ ﺟﺎ اﻧﺪازی دوﺑﺎره ﻋﻀﻮ اﺟﺘﻨﺎب ﻧﺎﭘﺬﯾﺮ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. 
    اﺧـﯿﺮاً ﮔـﭻﮔـﯿﺮی ﺑﻠﻨـﺪ ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ﺑﻤـﺪت 2 ﺗـﺎ 6 ﻫﻔﺘــﻪ 
ﻃﺮﻓﺪاراﻧﯽ ﭘﯿﺪا ﮐﺮده اﺳﺖ)8(. در ﻣﻮارد ﮔﭻﮔﯿﺮی، ﻣﺮاﻗﺒـﺖ از 
ﻣﻔﺼﻞ ﻣﭻ ﺑﻤﻨﻈﻮر ﺟﻠﻮﮔﯿﺮی از ﺟﻤﻊﺷ ــﺪﮔـﯽ)erutcartnoc( 
ﻻزم اﺳﺖ. 
    در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎران دﭼﺎر ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﻋﻔﻮﻧﯽ ﻣﯽﺑﺎﺷــﻨﺪ 
ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﺑﺎ وﺟﻮد ﮐﻮﻧﭽﺮﮔﺬاری ﻧﯿﺰ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺗ ــﺪاوم ﯾـﺎﺑﺪ و 
ﺣﺘﯽ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ ﻗﻄﻊ ﻋﻀﻮ )noitatupma( اﺟﺘﻨـﺎب ﻧـﺎﭘﺬﯾـﺮ 
ﺑﺎﺷﺪ. ﺧﻮﺷﺒﺨﺘﺎﻧﻪ در اﯾــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﭼﻨﯿـﻦ ﻣـﻮردی ﻣﻼﺣﻈـﻪ 
ﻧﮕﺮدﯾﺪ. ﮐﻮﻧﭽﺮ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑـﺎﯾﺪ 1 ﺗـﺎ 2 ﻣﯿﻠﯽﻣـﺘﺮ از ﻗﻄـﺮ 
ﮐﺎﻧﺎل داﺧﻞ اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ ﺿﺨﯿﻤﺘﺮ ﺑﺎﺷﺪ، ﺷﮑﺴﺖ ﻧﺴﺒﯽ درﻣﺎن 
در ﯾﮏ ﻣﻮرد از 02 ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﺧﯿﺮ ﻧﺸﺎن داد ﮐـﻪ ﺑﻌﻀـﯽ 
ﺷﮑﺴﺘﮕﯿﻬﺎ ﺑﻪ ﮐﻮﻧﭽﺮﻫﺎی ﺿﺨﯿﻤﺘﺮی ﻧﯿﺎز دارﻧ ــﺪ. ﺑﮑـﺎرﺑﺮدن 
ﮐﻮﻧﭽﺮ ﺿﺨﯿﻤﺘﺮ از ﻓﺮﺳـﺎﯾﺶ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺷﮑﺴـﺘﮕﯽ ﺟﻠـﻮﮔـﯿﺮی 
ﻣﯽﻧﻤﺎﯾﺪ و ﻣﺤﻮر ﮐـﺎﻓﯽ ﺑـﺮای ﺟـﺎ اﻧـﺪازی و ﺣﻔـﻆ ﻣﻮﻗﻌﯿـﺖ 
آﻧﺎﺗﻮﻣﯿﮏ اﻧﺪام را ﻓﺮاﻫﻢ ﻣﯽﺳﺎزد و ﭼﺮﺧـﺶ را ﻧـﯿﺰ اﺻـﻼح 
ﻣﯽﮐﻨﺪ. 
    اﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن ﻣ ــﻬﻢ ﮐﻮﻧﭽـﺮﮔـﺬاری ﺑﻌـﺪ از رﯾـﻢ ﮐـﺮدن، در 
ﻣﻮرد ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺟﻮشﻧﺨﻮردﮔﯽ ﺑﺪون ﻋﻼﻣ ــﺖ ﺗﯿﺒﯿـﺎ 
دارﻧﺪ وﻟﯽ ﺳﺎﯾﺮ روﺷـﻬﺎی درﻣـﺎﻧﯽ در ﻣـﻮرد آﻧـﻬﺎ ﺷﮑﺴـﺖ 
ﺧﻮرده اﺳﺖ. ﮐﻨﺘﺮاﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮﻧﻬﺎی ﻣﻄﻠﻖ ﮐﻮﻧﭽﺮﮔ ــﺬاری ﺗﯿﺒﯿـﺎ 
ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ ﻗﻄﻌﻪای )latnemges( ﺗﯿﺒﯿ ــﺎ ﺑـﺎ ﻧﻘـﺺ 
اﺳﺘﺨﻮاﻧﯽ و ﻧﯿﺰ در ﻣﻮاردی ﮐﻪ ﺟﻮشﻧﺨﻮردﮔﯽ در ﺳــﻄﺤﯽ 
از ﺗﯿﺒﯿـﺎ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﻗـﺎﺑﻞ ﺛـﺎﺑﺖ ﮐـﺮدن)noitaxif( ﺑـﺎ ﮐﻮﻧﭽـﺮ 
ﻧﻤﯽﺑﺎﺷـﻨﺪ. ﻫﻤﭽﻨﯿـﻦ ورود ﻋﻔﻮﻧ ـــﺖ ﺑــﺎﻓﺖ ﻧــﺮم در ﻣﺤــﻞ 
ﺷﮑﺴﺘﮕﯽ و ﻧـﯿﺰ ﺿﺎﯾﻌـﺎت ﺟـﺪی ﻋﺮوﻗـﯽ در اﻧـﺪام از دﯾﮕـﺮ 
ﻣﻮارد ﻣﻨﻊ ﮐﻮﻧﭽﺮﮔﺬاری ﻣﯽﺑﺎﺷﻨـــﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ـــﻪ، ﻋﻤـﻞ 
ﮐﻮﻧﭽﺮﮔﺬاری ﻣﻮﻓﻘﯿﺘﯽ در ﺣﺪود 59% داﺷﺖ و اﯾﻦ ﻣﯿﺰان ﺑــﺎ 
رﻗﻢ 69 درﺻﺪی ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﺎﭘﻞ در آﻣﺮﯾﮑﺎ ﮐﺎﻣﻼً ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻘﺎﯾﺴ ــﻪ 
اﺳﺖ)4(. ﻫﻤﭽﻨﯿﻦ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺴـﺒﯽ ﺑـﻮدن ﺷﮑﺴـﺖ در آن ﯾـﮏ 
ﻣﻮرد )در ﻧ ــﻬﺎﯾﺖ ﺟﻮشﺧـﻮردﮔـﯽ ﻣﻄﻠـﻮب ﺣـﺎﺻﻞ ﮔﺮدﯾـﺪ( 
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 .دﻮـﻤﻧ داﺪـﻤﻠﻗ ﻢـﻗر ﻦـﯾا زا ﺮﺗﻻﺎــﺑ ار ﺖﯿﻘﻓﻮﻣ ناﺰﯿﻣ ناﻮﺗﯽﻣ
 شراﺰـﮔ %96/2  ﺮﭽﻧﻮﮐ شور ﺎﺑ یدﻮﺒﻬﺑ ناﺰﯿﻣ ﺰﯿﻧ ﻒﯿﺷﻮﻣ
 .(5)دﻮﻤﻧ
 ﻦــ ﯾا نارﺎﻤﯿﺑ مﺎﻤﺗ ﻪﮐ ﺖـــﺳا ﻦﯾا ﺮﮕﯾد ﻞﻣﺎﺗ ﻞــــﺑﺎﻗ ﻪﺘﮑﻧ    
 ﻦــ ﮑﻤﻣ نﺎﻣز ﻦـــﯾﺮﺘﻫﺎﺗﻮﮐ رد ار نزو ﻞﻤﺤﺗ ﯽﯾﺎﻧاﻮﺗ ،ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ
 داﺮــﻓا (morbidity) ﯽﺷﻮﺧﺎﻧ ﺎﺑ ﻪﻠﺌﺴﻣ ﻦﯾا و ﺪﻧدروآ ﺖﺳﺪﺑ
 زا ﯽـــﻬﺟﻮﺗ ﻞﺑﺎـﻗ ناﺰﯿـﻣ ﻪــ ﺑ و دراد ﺲﮑﻋ ﺖﺒﺴﻧ هﺪﺷ ﻞﻤﻋ
 یراﺬـﮔﺮـﭽﻧﻮﮐ یﺎـﯾاﺰﻣ ﺮـﮕﯾد زا .ﺪﻫﺎﮐﯽﻣ یدﺎﺼﺘﻗا تﺎﻣﺪﺻ
 نﻮﯿﺳﺎﺴﮑﯿﻓ زا ﯽﺒﺴﻧ یراددﻮﺧ ﻪﺑ ناﻮﺗﯽﻣ ،ندﺮﮐﻢﯾر زا ﺪﻌﺑ
 و ﯽﮑﯿﻣﻮﺗﺎـﻧآ ﺖـﯿﻌﻗﻮﻣ  ﻆــ ﻔﺣ و یزاﺪﻧا ﺎﺟ ﻪﺑ ﮏﻤﮐ ،ﯽﺟرﺎﺧ
 .دﻮﻤﻧ هرﺎﺷا ﻮﻀﻋ دﺮﮑﻠﻤﻋ ﺮﺘﻌﯾﺮﺳ ﻪﭼ ﺮﻫ ﺖﺸﮔزﺎﺑ
 ﺪـﻌﺑ یراﺬــ ﮔﺮﭽﻧﻮﮐ شور ﻪﭼﺮﮔ ﺪﺷ روآدﺎﯾ ﺪﯾﺎﺑ نﺎﯾﺎﭘ رد    
 ﯽـــﮕﺘﺴﮑﺷ ﯽﻧﺎﻣرد یﺎﻬﺷور ﺮﯾﺎﺳ ﻪﺑ ﺖــﺒﺴﻧ ندﺮﮐﻢﯾر زا
 یدﺎـﯾز تﺪـﻣ نآ ﺮـﻤﻋ زا و ﺖـــــﺳا یﺮﺘﻧاﻮﺟ ﻞﻤﻋ ﺎــــﯿﺒﯿﺗ
 ﺎـﺑ ﻪـﺴﯾﺎﻘﻣ رد ﻪـﮐ ﯽﯾﺎﻬـﺘﯿﻘﻓﻮﻣ ﻪـﺑ ﻪـﺟﻮﺗ ﺎﺑ ﻦﮑﯿﻟ ،درﺬﮔﯽﻤﻧ
 رد ﮏﯾدﺰﻧ رﺎﯿﺴﺑ یاهﺪﻨﯾآ رد ﺖﺳا هدﻮﻤﻧ ﺐﺴﮐ ﺎﻬﺷور ﺮﯾﺎﺳ
 ﺪــ ﻫاﻮﺧ راﺮﻗ ﺎﯿﺒﯿﺗ ندرﻮﺨﻧشﻮﺟ ﺖﻬﺟ ﺞﯾار یﺎﻬﻧﺎﻣرد رﺪﺻ
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